	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS

	REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA




IDENTIFICAÇÃO

	1. NOME

     
	2. MATRÍCULA SIAPE

     

	3. CARTEIRA DE IDENTIDADE

     
	4. CPF

     
	5. SEXO

 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F
	6. DATA DE NASCIMENTO

  /  /    
	7. ESTADO CIVIL

     

	8. CARGO  / EMPREGO

     
	9. CLASSE / PADRÃO

     

	10. ÓRGÃO DE EXERCÍCIO

     
	11. TELEFONE / RAMAL

     

	12. ENDEREÇO RESIDENCIAL

     

	13. CIDADE

     
	14. UF

  
	15. CEP

     
	16. TELEFONE

     


TIPO

	 17. 

 FORMCHECKBOX 
 VOLUNTÁRIA INTEGRAL
 FORMCHECKBOX 
 VOLUNTÁRIA POR IDADE

	 FORMCHECKBOX 
 INVALIDEZ PROPORCIONAL

 FORMCHECKBOX 
 INVALIDEZ INTEGRAL

	 FORMCHECKBOX 
 COMPULSÓRIA


MODALIDADE

	18.
BENEFICIÁRIO
	INTEGRAL
	TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO
	POR IDADE
	COMPULSÓRIA

	HOMEM
	- 60 anos de idade;
	- 35 anos de contribuição.
	- 65 anos de idade.
	- 70 anos de idade.

	MULHER
	- 55 anos de idade;
	- 30 anos de contribuição.
	- 60 anos de idade.
	- 70 anos de idade.

	19. OBSERVAÇÃO

     


AUTENTICAÇÃO

	 20.  LOCAL E DATA

     ,    de       de     .


	21. 

_______________________________________________________
ASSINATURA DO REQUERENTE




	 22. DOCUMENTAÇÃO EXIGIDA:

A) CARTEIRA DE IDENTIDADE, CERTIDÃO DE NASCIMENTO E/OU CASAMENTO, E CPF;

B) DECLARAÇÃO DE BENS OU CÓPIA DA DECLARAÇÃO DE IMPOSTO DE RENDA;

C) DECLARAÇÃO DE QUE NÃO ACUMULA CARGOS;

D) DECLARAÇÃO DE QUE NÃO É DEVEDOR DA FAZENDA NACIONAL;

E) DECLARAÇÃO DE QUE NÃO POSSUI OUTRA APOSENTADORIA;

F) ORIGINAL DA CERTIDÃO DE TEMPO DE SERVIÇO EXPEDIDA PELO INSS (ART. 3º DO DECRETO Nº 84.440/80), CASO HAJA TEMPO DE EMPRESA PRIVADA AVERBADO.  (VERIFICAR SE NÃO FOI COMPUTADO TEMPO CONCOMITANTE);

G) ORIGINAL DE CERTIDÃO DE TEMPO DE SERVIÇO EXPEDIDA POR OUTRO ÓRGÃO ONDE O(A) SERVIDOR(A) TENHA TRABALHADO;.

H) CÓPIA DO TÍTULO ELEITORAL;

I) 


	OBS:  O SERVIDOR DEVE INFORMAR À CGRH/SPOA/SE/MME QUALQUER ALTERAÇÃO DE ENDEREÇO OU TELEFONE.


MOD.CGRH.012/2019
